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vRESUMO
Objetivos: Detectar características sócio-demográficas e clínicas dos pacientes deprimidos 
internados nas enfermarias de clínica médica do Hospital Universitário da Universidade 
Federal de Santa Catarina (HU-UFSC).
Métodos: Realizou-se um estudo transversal, em que foram consecutivamente randomizados
737 pacientes internados na Clínica Médica do HU-UFSC no período de maio de 2006 a
dezembro de 2007. Destes, 25,1% foram excluídos. Na primeira semana de internação, os 
pacientes foram entrevistados, coletando-se dados sócio-demográficos e clínicos, incluindo 
história de doenças mentais e hábitos não saudáveis. Utilizaram-se o Inventário Beck de 
Depressão (BDI), o Índice Charlson de Comorbidade Física e uma escala NRS-11, para medir
sintomas depressivos, gravidade física objetiva e percepção de gravidade física, 
respectivamente. Consideraram-se como tendo sintomas depressivos significativos, aqueles 
que pontuaram acima de 10 na soma dos primeiros 13 itens do BDI (subescala cognitivo-
afetiva). Foram utilizados os testes T de Student e do Qui-quadrado para comparar pacientes 
deprimidos e não deprimidos. 
Resultados: Dos 552 pacientes que compuseram a amostra, 27,3% estavam deprimidos. 
Esses possuíam renda familiar e escolaridade mais baixas (p=0,03), mais história pessoal de  
alcoolismo (p=0,005) e de depressão (p<0,001), mais história familiar de alcoolismo (p=0,02) 
e de depressão (p=0,02), mais hábito de fumar (p<0,001) e maior percepção de gravidade 
física (p=0,02). 
Conclusões: Os deprimidos apresentavam, com maior freqüência, escolaridade e renda 
menores, hábito de fumar, antecedentes pessoais e familiares de alcoolismo e depressão e 
percebiam sua doença como mais grave. A presença dessas características deveria chamar a 
atenção dos clínicos para um possível diagnóstico de depressão.




Objective: To determine sociodemographic and clinical characteristics of depressive 
inpatients at the general medical wards of the University Hospital of Federal University of 
Santa Catarina (HU-UFSC).
Method: In a transversal study, 737 medical inpatients admitted to the general medical wards 
of the HU-UFSC were randomized between May/2006 and December/2007. Twenty-five 
percent of these patients were excluded. The patients were interviewed in the first week of 
hospitalization. Sociodemographic and clinical data were collected, including history of 
mental disorders and unhealthy lifestyle habits. The following scales were used: the Beck 
Depression Inventory (BDI), a NRS-11 scale to assess the patients’ perception of disease 
status and the Charlson Comorbidity Index. Patients who scored above 10 in the cognitive-
affective subscale (first 13 items) of the BDI were considered as having significant depressive 
symptoms. The T Student and the Chi-Square tests were used to compare patients with and 
without depression.
Results: The sample was composed of 552 patients. Twenty-seven percent of them were 
depressed. Depressive patients had lower household income, lower education (p=0.03), had 
more personal history of alcohol-related disorders (p=0.005) or depression (p<0.001), had 
more family history of alcohol-related disorders (p=0.02) or depression (p=0.02), were more 
often smokers (p<0.001) and perceived their disease as more severe (p=0.02). 
Conclusion: The characteristics associated with depressive disorders were low household 
income, low education, personal and family history of alcohol-related disorders or depression, 
smoking and perception of the disease as more severe. Internal medicine physicians should 
suspect of depression in medical inpatients with these characteristics.
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Os transtornos depressivos representam um problema de saúde pública mundial devido 
à alta prevalência, à grande procura por serviços de saúde, ao potencial de cronificação e
recorrência e aos prejuízos no estado de saúde e capacidade funcional do indivíduo 
acometido.1-6  A importância do diagnóstico da depressão no contexto médico torna-se 
evidente quando se observa sua alta prevalência nos serviços de saúde gerais e sua freqüente 
associação com sintomas e doenças físicas.7, 8 Além disso, sintomas depressivos podem piorar 
o prognóstico e a qualidade de vida dos pacientes com doenças físicas.9-15 Sabe-se, contudo, 
que é alta a freqüência de casos de depressão não diagnosticada ou conduzida de forma 
inadequada.7, 8, 16-18
Sintomas como tristeza, choro, irritabilidade, pessimismo, são respostas humanas
naturais ao sentimento de dano, perda, incerteza e vulnerabilidade. Assim, freqüentemente
acompanham doenças clínicas. Na maioria dos casos são de intensidade leve e remitem assim 
que há tempo suficiente para adaptação àquela situação. Entretanto, em indivíduos 
predispostos, o comprometimento da aparência física, a incapacitação e a mudança de vida, 
associadas à doença física, são fatores de risco para a depressão. Saber o tênue limite entre 
quando o sofrimento torna-se um transtorno depressivo é um desafio tanto para clínicos 
quanto para psiquiatras que trabalham com doenças físicas. 19
Outro fator que dificulta o diagnóstico de depressão no contexto médico é que os 
sinais e sintomas vegetativos e somáticos, que fazem parte dos critérios diagnósticos da 
depressão (fadiga, alterações de peso, sono, apetite, libido e psicomotricidade), podem ter 
como causa a hospitalização, a doença de base e as medicações. Existe ainda a 
“desmoralização” que se refere ao sentimento de baixa auto-estima experimentado por 
indivíduos sem depressão em decorrência da condição de vida adversa crônica (afastamento 
do trabalho, marginalidade social, doença física crônica, etc.). 19, 20
É importante despertar o interesse dos médicos para o diagnóstico e o tratamento dos 
transtornos depressivos, pois se sabe que muitos não identificam, não tratam ou não 
encaminham para avaliação e tratamento psiquiátricos.7, 8, 16-20 Um estudo realizado nas 
enfermarias de clínica médica do Hospital Universitário de Gênova mostrou que apenas 
metade dos pacientes deprimidos foram diagnosticados e, desses pacientes diagnosticados, 
apenas 40% recebeu antidepressivo.8 Resultados semelhantes foram encontrados em um
2hospital geral de Blumenau,7 onde apenas 43,8% dos pacientes com transtornos depressivos 
recebeu tratamento adequado (prescreveu-se benzodiazepínicos para a maioria dos pacientes 
depressivos). 
Um maior conhecimento sobre as características clínicas e sócio-demográficas dos 
pacientes deprimidos poderá ajudar sua identificação, principalmente em ambientes 
hospitalares, onde o humor depressivo muitas vezes é visto como uma reação normal a essa 
situação adversa.19 Ao se revisar estudos sobre depressão e doença física, observa-se que esse 
tema vem sendo foco de atenção, em especial no que tange à pior evolução dos pacientes 
deprimidos, 2-6, 9-15, 21-23 à forte associação com história prévia de depressão, 7, 10, 14, 22, 24, 25 e a 
suas características sócio-demográficas. 4, 7, 9, 10, 14, 15, 22, 26, 27
As características sócio-demográficas que mais comumente se correlacionaram à 
depressão foram: ser do sexo feminino,4, 7, 9, 14, 15, 22, 27 ser mais jovem,4, 9, 14, 15, 27 ter baixa 
renda familiar,4, 7, 9, 26, 28, 29 ter baixa escolaridade 10, 14, 25-27, 30 e não estar casado.9, 14, 22, 27 A 
associação com baixo suporte social também foi identificada por alguns estudos.9, 24, 28 Em um 
trabalho com pacientes internados devido a causas cardiológicas, observou-se que pacientes 
deprimidos eram mais desempregados.14
A história prévia de depressão ou outra doença psiquiátrica mostrou-se fortemente 
associada à depressão em muitos estudos.7, 10, 14, 22, 24, 25 Uma pesquisa, realizada com idosos 
internados em dois hospitais gerais, mostrou que um terço dos pacientes deprimidos 
apresentava uma história pessoal prévia de depressão.24 Já outra, realizada com pacientes 
internados devido a doenças cardíacas, mostrou que não só a história de depressão, mas 
também a história de outros transtornos psiquiátricos, pessoais ou familiares, tiveram 
correlação com esta condição.14
A gravidade da doença física não se correlacionou com o aparecimento dos sintomas 
depressivos e com a gravidade desses sintomas na maioria dos trabalhos recentes.9, 11, 22, 31
Observa-se, contudo, que pacientes deprimidos têm a percepção de que sua doença física é 
mais grave,9, 29 além de relatarem mais sintomas da doença física. 32, 33  Foi constatado que 
sintomas depressivos estão fortemente associados com maior sintomatologia, maior limitação 
funcional e pior qualidade de vida referidas pelos pacientes com doença arterial coronariana 
avançada. A fração de ejeção e o grau de isquemia miocárdica, contudo, não apresentaram 
correlação com essas variáveis. 9
Apesar de não diferirem quanto à gravidade física objetiva, sabe-se que pacientes 
deprimidos apresentam um pior prognóstico e costumam cursar com maiores complicações de 
sua doença física, maior procura pelos serviços de saúde, maior hospitalização, maior tempo 
3de internação e maior mortalidade.4, 11, 12, 21-23 Dados esses que chamam atenção para o efeito 
deletério da depressão em pacientes com doenças físicas. Uma pesquisa realizada nas 
enfermarias de clínica médica do Hospital Universitário de Santa Catarina mostrou que a 
história prévia ou o diagnóstico de depressão, predizem, de forma independente, a 
mortalidade durante a internação.12
Alguns trabalhos se propuseram a avaliar os hábitos de vida associados à depressão.34-
36 Ao pesquisar-se essa associação em pacientes com diabetes mellitus, encontrou-se uma 
maior freqüência de sedentarismo, tabagismo, baixa aderência ao tratamento proposto e dieta 
pobre em vegetais e frutas e rica em gorduras nos pacientes deprimidos.36 Vários estudos 
encontraram uma alta correlação com o hábito de fumar 10, 14, 26, 27, 29 e alguns, encontraram 
associação com o maior consumo de bebidas alcoólicas.26, 34, 35 Em uma pesquisa realizada 
com pacientes submetidas a cirurgia devido a câncer de mama, constatou-se que as pacientes 
deprimidas apresentavam maior ingesta alcoólica.26
Observa-se que a maioria dos trabalhos sobre as características clínicas e sócio-
demográficas dos pacientes deprimidos com doenças físicas foi realizada em grupos 
específicos de pacientes pertencentes a uma determinada especialidade médica. O 
conhecimento das características dos pacientes internados em enfermarias de clínica médica, 
que é um grupo heterogêneo, poderia ajudar no diagnóstico precoce desses pacientes. 
Os Quadros 1 e 2 detalham os trabalhos que descreveram as características dos 
pacientes clínicos deprimidos, internados e ambulatoriais, respectivamente. 
4Quadro 1 - Características sócio-demográficas e clínicas dos pacientes deprimidos 
internados em hospitais gerais.
Autor, ano N Amostra* Instrumentos†
Características










 História pessoal de 
depressão
 Uso de psicotrópicos
Furlanetto et al, 
200625
104 Hematologia CCI e BDI  ↓Escolaridade
 História pessoal de 
depressão
 ↑Gravidade física
 Sensação de fracasso, 
anedonia, culpa, fadiga
McCusker et al, 
200524
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 História de doença 
psiquiátrica




 ↓Qualidade de vida











 ↑Percepção de gravidade
 ↓Percepção de cura










 História pessoal ou 
familiar de depressão


















 História pessoal de 
doença mental
 História pessoal de 
depressão
 Gravidade da doença 
física
 ↑Limitação funcional
 ↑Eventos traumáticos na 
vida
*Métodos de seleção da amostra = especialidades nas quais os pacientes estavam internados, doença ou faixa etária
†Instrumentos utilizados = MINI: Mini-International Neuropsychiatric; BDI: Inventário Beck de Depressão Interview; 
CCI:  Charlson Comorbidity Index; DIS: Diagnostic Interview Schedule; DSM IV: Manual Diagnóstico e Estatístico 
dos Transtornos Mentais 4ª edição; MMSE: Mini-Mental State Examination; OAADL: Older Americans Research and 
Service Activity of Daily Living Scale; CES-D: Center for epidemiological studies depression scale; HADS: Hospital 
anxiety and depression scale; SF-36: Health-related Quality of Life Short Form; AQoL: Assessment of Quality of life;
PSSS: Perceived Social Support Scale; LOT-R: Life Orientation Test Revised; PTSD: Post traumatic stress disorder;
STAI: State Trait Anxiety Inventory; APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SADS-M: Schedule 
for Affective Disorders and Schizophrenia; CID-10: International Classification of Disease 10th Revision; HDRS: 
Hamilton Depression Rating Scale; ADL: Activity of Daily Living Impairment  Scale; CIRS: Cumulative Illness Rating 
Scale; DAS-15: 15 Item - Dysfunctional Attitudes Scale; 12-SLE: 12 Item – Stressful Life Events; DSSI: Duke Social 
Support Index
‡ IMC = Índice de Massa Corpórea
§ ICC = Insuficiência Cardíaca Congestiva
5Quadro 2 - Características dos pacientes ambulatoriais com doenças físicas e                                              
sintomas depressivos
Autor, ano N Amostra* Instrumentos†                           Características
Sócio-demográficas                      Clínicas

























 Uso de antidepressivos
 ↑PA sistólica
 ↑Leucócitos
Bonnet et al, 2005 1612
Risco para 
DCV
HAD  Não avaliou
 Fumantes
 Sedentários
 Dieta calórica, com 
↑colesterol e ↓gordura 
poliinsaturada
 ↑Consumo de álcool 
em mulheres







 Brancos, entre 
homens
 ↓Qualidade de vida
 HAS§









 ↑Complicações do 
DM, nos homens
 ↑IMC











 ↑Percepção de 
gravidade 
 ↑Complicações do 
DM¶
 ↓Tempo de duração da 
doença







 História de DM ou 
IAM**





 ↓Qualidade de vida
* Métodos de seleção da amostra por doenças que acarretaram a consulta = Pós-op: Pós Operatório; CA: Câncer; 
DCV: Doença Cardiovascular; ICC: Insuficiência Cardíaca Congestiva; DM: Diabetes Mellitus; DAC: Doença 
Arterial Coronariana
†Instrumentos utilizados = BDI:Inventário Beck de Depressão; CCI: Charlson Comorbidity Index; SF-36 Health -
related Quality of Life Short Form; MHI-5:Sub-Escala do Medical Outcomes Study Short Form-36; HAD:Hospital 
Anxiety and Depression Scale; MLWHF:Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire; PHQ: Patient Healthy 
Questionnaire; CIDI-SF:World Health Organization Composite International Diagnostic Interview Short-Form
‡ IMC = Índice de Massa Corpórea
§ HAS = Hipertensão arterial sistêmica
|| HbA1c = Hemoglobina Glicada
¶ DM = Diabetes Mellitus
** IAM = Infarto Agudo do Miocárdio
62 OBJETIVO
Detectar as características sócio-demográficas e clínicas dos pacientes internados nas 
enfermarias de Clínica Médica do HU-UFSC.
73 MÉTODOS
3.1 Desenho
Foi realizado um estudo transversal.
3.2 Local
Este estudo foi desenvolvido nas enfermarias de clínica médica do Hospital 
Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago de Florianópolis da Universidade 
Federal de Santa Catarina (HU-UFSC). O HU-UFSC é um hospital de referência para o 
Estado de Santa Catarina, portanto atende os pacientes da Grande Florianópolis e também os 
provenientes do interior do estado. As enfermarias de Clínica Médica são dividas em três 
(Clínica Médica 1, 2 e 3), as quais comportam 90 pacientes.
3.3 Amostra
A amostra foi composta por pacientes adultos (idade maior ou igual a 18 anos) 
internados nas enfermarias de Clínica Médica do HU-UFSC, no período de maio de 2006 a 
dezembro de 2007. Os nomes de todos os pacientes que consecutivamente internaram neste 
hospital foram anotados e randomizados posteriormente. Foram elegíveis para participar deste 
estudo 737 pacientes. Compuseram a amostra final 552 pacientes que consentiram e que não 
apresentaram nenhum critério de exclusão, conforme descrito abaixo.
3.3.1 Critérios de exclusão
 Incapacidade física que impossibilitasse a realização da entrevista (por afasia,
dispnéia, etc.).
 Prejuízo cognitivo (delirium e/ou demência, de acordo com o DSM-IV 37 que 
impedisse a compreensão dos questionários).
 Idade menor que 18 anos.
 Recusa.
 Pacientes internados há mais de sete dias no momento da entrevista.
 Pacientes que já haviam participado deste estudo em internação prévia.
                                                
 DSM IV = Manual de Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais, 4ª edição.
8 Causas administrativas (pacientes que não se encontravam nas enfermarias do hospital 
no momento da entrevista por terem ido realizar exames em outra instituição de saúde, por 
estarem de licença hospitalar, por terem sido transferidos à UTI ou a outros hospitais).
3.4 Procedimentos
Os pacientes foram esclarecidos quanto aos objetivos e à natureza do estudo, aqueles 
que concordaram e que não preencheram nenhum critério de exclusão foram entrevistados 
antes de completar uma semana de internação. Coletaram-se os dados através de entrevista 
(vide Anexo) e de prontuário médico. Os questionários preenchidos estão descritos no item 
3.5 a seguir.
3.5 Medidas
3.5.1 Questionário de variáveis sócio-demográficas
Um questionário com dados sócio-demográficos, incluindo sexo, raça, idade, estado 
civil, escolaridade, renda familiar e ocupação dos pacientes foi preenchido. A raça foi 
categorizada em brancos e não-brancos (negros, pardos e amarelos).
3.5.2 Gravidade física objetiva
A gravidade física objetiva foi medida através do Índice Charlson de Comorbidade 
Física modificado para a idade.38 Este foi elaborado para ser utilizado em estudos de avaliação 
de prognóstico, uma vez que é capaz de prever mortalidade. Através dessa escala avalia-se 
não só o número de doenças, mas também, a gravidade dessas. Trata-se de uma graduação de 
acordo com a gravidade da doença, que estima a mortalidade em um ano. Se o paciente 
pontuar 5 ou mais, significa que ele terá uma chance de 85% de vir a falecer no próximo ano, 
3 a 4 significa 52% de chance, 1 a 2 significa 26% de chance e 0 significa 12% de chance. No 
Índice Charlson modificado para a idade, acrescenta-se 1 ponto para cada década acima dos 
40 anos.
3.5.3 Percepção de gravidade física
A percepção de gravidade física foi avaliada usando uma escala do tipo NRS 
(Numerical Rating Scale) de 11 pontos (0 a 10), onde foi perguntado:
 De zero a dez, qual melhor descreve a gravidade de sua doença no momento? 
Zero (0) seria “sem doença”, e dez (10) seria “doença mais grave possível”.
93.5.4 História de doença mental
A história pessoal e a história familiar de doenças mentais foi abordada de acordo com 
modelo realizado por Koening et al. (1997).39 Os pacientes foram questionados a respeito de
história pessoal e familiar de transtorno depressivo, de transtorno de ansiedade,  de transtorno 
relacionado ao álcool, de história familiar de suicídio e sobre tentativas prévias de suicídio
3.5.5 Hábitos de vida
Os pacientes foram questionados quanto à prática regular de exercícios físicos (no 
mínimo 30 minutos, 3 vezes por semana), se eram tabagistas e sobre quantas porções de frutas 
e quantas porções de vegetais ingeriam diariamente. Sendo que cada porção equivale à meia
xícara de frutas ou vegetais (exceto batata), respectivamente.
3.5.6 Sintomas depressivos
Foi utilizada nesse estudo a versão do Inventário Beck de Depressão validada para a 
lígua portuguesa.40 O Inventário Beck de Depressão foi elaborado com o intuito de medir os 
sintomas depressivos em adolescentes e adultos, tornando possível quantificar e comparar o 
nível dos sintomas depressivos.41 Constituído de 21 itens é considerado um instrumento de 
auto-avaliação, com fácil aceitação e entendimento pelos pacientes: após tomarem
conhecimento de quatro enunciados que caracterizam a intensidade de um sintoma 
depressivo, os pacientes escolhem a opção que melhor descreve o que têm sentido na última
semana.
Beck sugere algumas mudanças quando esta escala for aplicada em pacientes com 
doenças físicas. Nesses pacientes, os sintomas somáticos da síndrome depressiva (distorção da 
imagem corporal, inibição para o trabalho, distúrbio de sono, fadiga, perda de apetite, perda 
de peso, preocupação somática e diminuição de libido) poderiam ser explicados unicamente 
pela patologia de base. Para evitar confusão diagnóstica, são considerados nessa população 
apenas os treze primeiros itens, chamados de sintomas cognitivo-afetivos da depressão
(tristeza, desesperança, sensação de fracasso, anedonia, sensação de culpa, sensação de 
punição, auto-depreciação, auto-acusações, idéias suicidas, crises de choro, irritabilidade, 
retraimento social, indecisão). Assim, tem-se uma escala reduzida, o BDI-13, na qual os 
pacientes que pontuam acima de 10 são considerados deprimidos, ou seja, apresentam 
sintomas depressivos significativos (moderados a graves). Essa versão do BDI mostrou-se 




O programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versão 10.0 para Windows 
foi utilizado para a análise estatística.43 Os valores de p  0,05 foram considerados 
estatisticamente significativos. Para a análise descritiva dos dados foram empregadas 
freqüências, porcentagens, médias, medianas e desvios padrão. Utilizou-se o teste T de 
Student para amostras independentes e o teste do Qui-Quadrado para comparar os pacientes 
com sintomas depressivos e os pacientes sem sintomas depressivos com outras variáveis.
3.7 Aspectos éticos
O estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética para Pesquisas com Seres 
Humanos da UFSC (número 036/2006) com o título “Associação entre bem-estar, saúde 
física, mental e fatores associados”. 
Os pacientes foram orientados quanto à natureza do estudo e foram informados que 
seu tratamento não seria alterado, caso sua decisão fosse a de não participar. Aqueles que 
concordaram em participar assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 
Os médicos assistentes foram alertados quando se detectou pacientes com transtornos 
mentais que poderiam se beneficiar de tratamento específico. O serviço de interconsulta 
psiquiátrica do HU auxiliaria no tratamento, caso o médico assistente solicitasse parecer.
Todos os dados estão guardados de forma confidencial com a coordenadora do 
projeto, sendo mantida em sigilo a identidade dos sujeitos. Todos os dados serão incinerados 
após dois anos da publicação dos trabalhos.
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4 RESULTADOS
4.1 Descrição da amostra
Foram elegíveis para o estudo 737 pacientes, no entanto, 185 preencheram algum 
critério de exclusão (25,1%). Desses, 103 (55,68%) apresentavam impossibilidade física no 
momento da entrevista, 32 (17,3%) foram excluídos devido a causas administrativas, 12 
(6,49%) por não terem 18 anos completos e 38 (20,54%) recusaram-se a participar do estudo.
Assim, a amostra foi composta por 552 pacientes. Desses, 329 eram do sexo 
masculino (59,6%), com média de idade ± desvio padrão (DP) de 50,06 ± 16,32 anos, tendo 
como idade mínima 18 anos e máxima 90 anos. A maioria dos participantes apresentava 
escolaridade média ± DP de 6,17 ± 3,9 anos, era casada ou mantinha união estável (67%) e 
possuía renda familiar média ± DP de 3,62 ± 3,18 salários mínimos. A Tabela 1 detalha as 
características sócio-demográficas da amostra.
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Tabela 1 - Características sócio-demográficas dos pacientes internados nas enfermarias 
de clínica médica do HU-UFSC no período de maio de 2006 a dezembro de 2007
(N=552).
Características N (552)* %
Sexo
      Masculino 329 59,5
      Feminino 223 40,5
Idade (anos)
      18 a 64 438 79,3
      Maior ou igual a 65 114 20,7
Raça*
      Brancos 333 60,3
      Não-brancos 209 37,9
Estado civil*
      Casado(a)/ união estável 370 67
      Separado(a) 60 10,9
      Solteiro(a) 75 13,6
      Viúvo(a) 45 8,2
Renda familiar (salários mínimos)*
      Menor que 2 109 20,4
      2 a 4 285 53,3
      5 a 6 71 13,3
      Maior que 6 70 13,1
Escolaridade (anos)*
0 38 6,9
      1 a 4 215 39,2
      5 a 8 78 14,2
      Maior que 8 217 39,6
* Os valores que somados não atingirem o N total da amostra são decorrentes do não preenchimento
completo pelo entrevistado, por desconhecimento ou recusa.
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A maioria dos pacientes (24,7%) encontrava-se internada nos leitos reservados à 
gastroenterologia. Os dados referentes à especialidade médica responsável pelo paciente se 









Figura 1 – Especialidades nas quais os pacientes estiveram internados nas enfermarias de 
clínica médica do HU-UFSC no período de maio de 2006 a dezembro de 2007 (N=552).
O nível médio do Índice Charlson  corrigido para idade  DP, expressando a gravidade 
física objetiva desses pacientes, foi de 2,11  2. Já a média  DP da gravidade física percebida
(de 0 a 10) foi de 6,13 3,08. As Tabelas 2 e 3 mostram os hábitos de vida, apresentados 
pelos pacientes que compuseram a amostra, e a história pessoal e familiar de doenças mentais, 
respectivamente.
Tabela 2 – Hábitos de vida relatados pelos pacientes internados nas enfermarias de clínica 
médica do HU-UFSC no período de maio de 2006 a dezembro de 2007  (N=552).
Hábitos de vida Resultados
Atividade física regular*, n(%) 183(33,2)
Tabagismo, n(%) 108(19,6)
Ingesta de frutas, média de porções†  DP‡ 4,05  4,23
Ingesta de verduras, média de porções†  DP‡ 3,65  3,25
* No mínimo 30 minutos, 3 vezes por semana.
† - Cada porção equivale à meia xícara de frutas ou vegetais (exceto batata), respectivamente.
‡ - DP = Desvio Padrão
14
Tabela 3 – História pessoal e familiar de doenças mentais nos pacientes internados nas 
enfermarias de clínica médica do HU-UFSC no período de maio de 2006 a dezembro de 
2007 (N=552).
História de doenças mentais N (552) %
História pessoal de doença mental 309 56
Transtorno depressivo qualquer 200 36,2
Transtorno depressivo maior 86 15,6
Transtorno de ansiedade 39 7,1
Transtorno relacionado ao álcool 125 22,6
Tentativa de suicídio 59 10,7
História familiar de doença mental 382 69,2
      Transtorno depressivo  qualquer 187 33,9
      Transtorno de ansiedade 14 2,5
      Transtorno relacionado ao álcool 265 48
4.2 Características dos pacientes deprimidos
A prevalência de sintomas depressivos moderados a graves durante a internação nas 
enfermarias de clínica médica foi de 27,3%. Comparando-se os pacientes não deprimidos com 
os pacientes deprimidos, contatou-se que esses possuíam renda familiar mais baixa e menor 
nível de escolaridade (p<0,05).
Identificou-se uma forte associação com história pessoal prévia de doença mental, 
transtorno depressivo qualquer e depressão maior (p0,001). Observou-se que 72,9% dos 
pacientes deprimidos durante a internação já apresentavam história prévia de doença 
psiquiátrica e 56% história prévia de transtorno depressivo qualquer. A história familiar de 
doença mental também mostrou associação com a presença de sintomas depressivos na 
internação (p<0,01), assim como a história familiar de transtorno depressivo (p<0,05). 
Os pacientes deprimidos apresentaram percepção de maior gravidade física (p<0,05), no 
entanto, não houve diferença estatisticamente significativa quanto à gravidade física objetiva 
desses pacientes. Da mesma forma, não houve associação entre doenças oncológicas e 
depressão. Quanto aos hábitos de vida, constatou-se forte associação entre sintomas 
depressivos e o tabagismo (p<0,001). 
A Tabela 4 mostra a comparação dos fatores associados a sintomas depressivos nos 
pacientes internados.
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Tabela 4 – Características sócio-demográficas e clínicas de pacientes deprimidos e de não 
deprimidos internados nas Enfermarias de Clínica Médica do HU-UFSC no período de maio 
de 2006 a dezembro de 2007 (N=552).
Sintomas Depressivos? †
Variáveis*
Não (n=394) Sim (n=148) P
Características sócio-demográficas
Sexo feminino, n(%) 158 (71,5) 63 (28,5) 0,62
Raça branca, n(%) 246 (75,2) 81 (24,8) 0,08
Viúvos e separados, n(%) 72 (69,2) 32 (30,8) 0,39
Idade, anos 50  16,2 49,92  15,8 0,96
Renda familiar, salários mínimos 3,8 2 3,14 3,14  3,3 0,03
Escolaridade, anos 6,49  3,97 5,38  3,73 0,03
Gravidade física objetiva ‡ 2,15  2 1,97  1,86 0,35
Gravidade física percebida § 5,95  3 6,65  3,1 0,02
Pacientes doenças oncológicas, n(%) 51(78,5) 14 (21,5) 0,26
História pessoal de doença mental, n(%) 197 (64,6) 108 (35,5) <0,001
Transtorno depressivo qualquer 113 (57,7) 83 (42,3) <0,001
Transtorno depressivo maior 49 (58,3) 35 (41,7) 0,001
Transtorno de ansiedade 30 (76,9) 9 (23,1) 0,53
Transtorno relacionado ao álcool 78 (19,8) 46 (31,1) 0,005
História familiar de doença mental, n(%) 260 (69,3) 115 (30,7) 0,009
      Transtorno depressivo  qualquer    121 (66,5) 61 (33,5) 0,02
      Transtorno de ansiedade 09 (2,3) 05 (3,4) 0,47
      Transtorno relacionado ao álcool 117 (44,9) 83 (56,1) 0,02
Hábitos de vida
Sedentários, n (%) 255 (70,8) 105 (29,2) 0,17
Fumantes, n (%) 63 (58,9) 44 (41,5) <0,001
Ingesta de frutas, porções║ 4,12  4,36 3,81  3,72 0,4
Ingesta de verduras, porções║ 3,71  3,11 3,54  3,61 0,6
* Os dados estão expressos em média±desvio padrão, exceto quando especificados de outra forma.
† - Medidos através do BDI-13.
‡ - Índice Charlson de Comorbidade Física.
§ - Escala numérica de percepção de gravidade física de 0-10. 
║ - Cada porção equivale à meia xícara de frutas ou vegetais (exceto batata), respectivamente.
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5 DISCUSSÃO
O presente trabalho mostrou que os pacientes deprimidos internados nas enfermarias 
de clínica médica do HU-UFSC apresentavam menor escolaridade, menor renda familiar, 
mais antecedentes familiares e pessoais de depressão e de alcoolismo, eram fumantes e, 
embora não apresentassem maior comorbidade física, percebiam sua doença como mais 
grave. Esse estudo foi um dos primeiros que objetivou identificar as características clínicas e 
sócio-demográficas dos pacientes deprimidos internados em enfermarias de clínica médica, e 
contou com uma amostra grande e bastante heterogênea.
Dentre os fatores sócio-demográficos, mostraram-se estatisticamente significativas, a 
menor renda familiar e a baixa escolaridade. Essas características também foram encontradas 
pela maior parte dos autores que avaliaram características sócio-demográficas de pacientes 
deprimidos com comorbidades físicas associadas.7, 9, 10, 14, 25, 27-30 Apenas em um estudo, os 
pacientes deprimidos apresentaram maior escolaridade.29 Notou-se uma tendência de os 
pacientes que não eram brancos apresentarem mais sintomas depressivos (p=0,08). A 
asssociação entre depressão e raça negra foi identificada em um estudo realizado com 
pacientes em diálise devido à doença renal em estágio terminal.10 É, contudo, importante 
atentar-se para o fato de que essa tendência pode ter como fatores de confusão a baixa renda e 
a baixa escolaridade associadas aos negros e pardos no Brasil.44
Antecedentes pessoais ou familiares de depressão ou de outras doenças psiquiátricas
mostraram-se fortemente associados à depressão, assim como em muitos trabalhos 
revisados.7, 10, 14, 22, 24, 25 Isso pode ser explicado pelo fato de que as doenças mentais são
consideradas doenças crônicas, passíveis de recorrência ao longo da vida. Indivíduos 
predispostos, diante de estressores como dor, medicamentos, hospitalização, estariam mais 
vulneráveis a sofrer um agravamento dos sintomas depressivos residuais, ou mesmo, 
desenvolver um novo episódio.19
A história de transtorno relacionado ao álcool, pessoal ou familiar, foi relatada com 
maior freqüência pelos pacientes deprimidos durante a internação. Alguns estudos mostraram 
associação entre sintomas depressivos e maior consumo de bebida alcoólica.26, 34, 35 Uma 
pesquisa identificou depressão em 76,9% dos adolescentes que consumiam álcool 
diariamente.45 Não é conhecida, contudo, a relação causa-efeito dessa associação.
17
Observou-se no presente estudo que pacientes deprimidos têm a percepção de que sua 
doença física é mais grave. Essa associação já foi evidenciada em outros estudos.9, 22, 29, 30 No 
entanto, a gravidade da doença física não se correlacionou com o aparecimento dos sintomas 
depressivos, o que está de acordo com a maioria dos trabalhos recentes.9, 11, 22, 25, 31 Outro dado 
que ilustra  a ausência de relação entre gravidade da doença física e depressão é o de não ter 
havido diferença na freqüência de sintomas depressivos entre pacientes com e sem doenças 
oncológicas nesse trabalho, assim como em um trabalho realizado com pacientes internados 
devido a causas hematológicas.25 Como foi relatado por Furlanetto & Brasil,19 isso poderia 
mostrar que mesmo frente a doenças graves, na maioria dos casos, o ser humano é capaz de 
se adaptar às adversidades e não apresentar sintomas depressivos significativos. Contudo, em 
indivíduos predispostos, o comprometimento da aparência física, a incapacitação, a mudança 
de vida, a vulnerabilidade e o medo da morte, associados à doença física, tornam-se fatores de 
risco para a depressão.
O hábito de fumar mostrou forte associação com a presença de sintomas depressivos 
moderados a graves, o que está de acordo com vários trabalhos revisados. 10, 14, 27, 29, 34 Esses 
dados podem espelhar o fato de que pacientes deprimidos apresentam menos hábitos de auto-
cuidado e maior dificuldade para parar de fumar.34-36, 46 Tal atitude requer motivação, energia, 
confiança em si mesmo e perseverança, qualidades que estão bastante comprometidas nos 
pacientes deprimidos. Além disso, um estudo longitudinal realizado com adolescentes, 
mostrou que pacientes deprimidos possuem um maior risco para tornarem-se tabagistas.47
Não foi encontrada associação entre depressão e o sexo feminino, diferentemente de 
grande parte dos trabalhos revisados,7, 9, 14, 15, 22, 27, 29 mas em acordo  com os estudos 
realizados por Furlanetto et al. em pacientes internados devido a doenças hematológicas,25
Boulware et al. em pacientes em diálise,10 e McCusker et al. em pacientes idosos internados 
em hospitais gerais.24 Também não se identificaram as associações com a idade e o estado 
civil dos pacientes, características que comumente se correlacionaram à depressão, 4, 9, 14, 15, 22, 
27 mas que em muitos trabalhos também não foram identificadas.7, 10, 24, 25, 30
A relação entre sedentarismo e depressão, encontrada em alguns estudos recentes,26, 34, 
36 não foi identificada nesse trabalho. Assim como não se identificou a associação com baixa 
ingesta de frutas e verduras, que havia sido observada em um estudo realizada com pacientes 
diabéticos.36
Algumas limitações desse estudo merecem ser apontadas: 1) o uso de escalas permite 
verificar a presença de sintomas depressivos auto-relatados, mas não substitui o diagnóstico 
feito por profissional experiente utilizando entrevista estruturada e critérios diagnósticos 
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estabelecidos.  Entretanto, uma vez que a simples presença de sintomas depressivos já está 
associada a pior prognóstico,21 o seu conhecimento pode ser útil para implementar medidas de 
prevenção e tratamento. 2) Por ser um estudo transversal, não é possível estabelecer relações 
de causa-efeito; as características associadas à depressão podem representar causas de 
depressão, conseqüências ou diferentes outros tipos de associações. 3) É possível ter ocorrido 
um viés de seleção, no qual os pacientes gravemente deprimidos tenham se recusado a 
participar da entrevista. 4) Apesar de a amostra ter sido grande, pode não ter apresentado o
tamanho suficiente para ter o poder estatístico de estimar algumas associações.
Como significado clínico do presente estudo, ressalta-se que o conhecimento das 
características clínicas e sócio-demográficas que mais se associam à depressão em pacientes 
com doenças físicas pode ser útil para aumentar a detecção dessa comorbidade. 
Esse trabalho reforça a importância da anamnese realizada pelo clínico no momento da 
internação. Assim, a pergunta sobre história pessoal e familiar de depressão poderia ser feita 
neste momento, da mesma forma como já são realizadas perguntas a respeito de antecedentes
de hipertensão, diabetes, tabagismo, alcoolismo.
Ao ouvir com atenção e paciência, o médico é capaz de colher informações 
fundamentais de história clínica, além de aliviar grande parte do sofrimento vivido pelo 
paciente durante o processo singular do adoecer. O ouvir pode ser, portanto, o maior aliado do 
médico na realização do seu grande objetivo – a cura. 
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6 CONCLUSÃO
Os deprimidos tinham menor escolaridade, menor renda familiar, mais hábito de fumar 
e, com maior freqüência, antecedentes pessoais e familiares de depressão e de transtorno 
relacionado ao álcool. Embora não apresentassem maior comorbidade física, percebiam sua 
doença como mais grave. A presença dessas características deveria chamar a atenção dos 
clínicos para um possível diagnóstico de depressão.
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NORMAS ADOTADAS
Este trabalho foi realizado seguindo a normatização para trabalhos de conclusão do 
Curso de Graduação em Medicina, aprovada em reunião do Colegiado do Curso de 




FICHA DE COLETA DE DADOS
1. Nome: ..........................................................  2. Número prontuário: .......... 3. Leito: .......
4. Motivo de Internação (CID-10): ............             5. Doença oncológica?Não     Sim 
6. Especialidade: Clínica Médica      Cardio        Gastro        Pneumo  Neuro
                               Endócrino             Hemato       Reumato  Outras
7. Raça:branca  parda  negra  amarela        8. Sexo:fem  masc    
9. Idade: ........anos   10. Renda familiar: .....salários mínimos   11. Escolaridade: ........anos
12. Estado civil:solteiro  casado/amasiado  viúvo  separado/divorciado
13. História pessoal: Qualquer doença mental ou dos nervos? Já tomou medicação para os 
nervos?   Não  Sim        Se sim:qualquer tr. depressivo  alcoolismo 
                                                           tentativa suicídio           tr. ansiedade                                              
14. Alguém na família (consangüínea): doença mental ou dos nervos? Internação? Suicídio?  
Não  Sim     Se sim: qualquer tr. depressivo? alcoolismo  tr. ansiedade  suicídio                                   
15. Percepção gravidade física:..........(0 a 10)             16. Índice de Gravidade Física:..........
17. Fumante atual?Não     Sim   
18. Pratica exercícios (mínimo 30 min, 3x sem)? Não     Sim
19. Come vegetais (exceto batata)? ......1/2 xícaras/dia        20. Frutas? ......1/2 xícaras/dia






















3. APRESENTAÇÃO ORAL ...........................................................................
4. MATERIAL DIDÁTICO UTILIZADO ........................................................
MÉDIA: _______________(____________________________________)
Assinatura: ________________________________________
  
